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Prävention und Kompensation
ImHinblick auf erforderliche Präventionsmaßnahmenwer-
denArbeitsstoffevonunabhängigenKommissionen,wieder
InternationalAgency forResearch onCancer (IARC) und
der Senatskommission zur Prüfung gesundheitsschädlicher
ArbeitsstoffederDeutschenForschungsgemeinschaft(DFG),
nachihremkanzerogenenPotenzialbewertet.DieKlassifika-







kanzerogen klassifiziert ist, aber noch keine entsprechende
Berufskrankheit definiert ist, sollte (mitEinverständnis des
betroffenen Patienten) eine Meldung nach der «Öffnungs-
klausel»erfolgen.
Asbest: Primärprävention und Früherkennung
Die positiven Auswirkungen eines konsequenten Verbots
karzinogenerArbeitsstoffe auf das Lungenkarzinom-Risiko








lance Program Aachen untersucht. Von 5389 ehemaligen
Prävention und  
Früherkennung aus arbeitsmedizinischer Sicht
Etwa80%derinDeutschlandberuflichverursachtenKrebs-
erkrankungen sindLungenkarzinome, die in 80%derFälle
aufeineAsbestexpositionzurückgehen.AnzweiterStelleder
häufigsten kanzerogenen Arbeitsstoffe steht ionisierende
Strahlung(Radon-222),dervorallemdiebeimostdeutschen
Uranabbau eingesetzten Bergleute ausgesetzt waren [1].
Unter präventivenAspekten bemerkenswert ist dabei, dass
die große Mehrzahl der als Berufskrankheit anerkannten
KrebserkrankungenderLungebeiRauchernauftreten;durch












fer hin. Ursächlich hierfür sind in erster Linie fehlende
MeldungenderbehandelndenÄrzte;dieteilweiserestriktive




Kraftwerksarbeitern wurden 316 aufgrund der langjährigen
Asbest-Exposition(durchschnittlich29,7Jahre), ihresAlters
und Nikotinkonsums als Hochrisiko-Personen klassifiziert.
Bei 187 in die Studie eingeschlossenen Personen wurden
mittelsNiedrigdosis-Computertomographie(CT) in8Fällen
(4,3%) histologisch bestätigte Lungenkarzinome detektiert
[4].Dieszeigt,dassbeiasbestexponiertenHochrisiko-Patien-
ten mit einer relativ hohen Prävalenz von Lungentumoren
gerechnetwerdenmuss.ObbeidiesenPersonendurchregel-




(NLST) beiRauchern undExrauchern imAlter von 55–74
Jahren erhobenenDatendeutendaraufhin, dass indiesem










gen ist.Während dieRaucherquote in dieserAltersgruppe
1979noch38,5%(männlich)bzw.26,8%(weiblich)betrug,be-





















vor allem die Erhöhungen der Tabaksteuer in den Jahren
2002bis 2005 geführt,wie eine inDeutschlandbei Jugend-











dem Schuljahr 2004/2005 in Deutschland jedes Jahr mehr als
10 000 Schulklassen anmelden, zeigt einen deutlichen präven-
tiven Effekt des Programms.Während in der Kontrollgruppe
ohneverhaltenspräventiveInterventionderAnteilderRaucher
























dazu motiviert werden, den Tabakkonsum zu beenden.
Ihnen sollte eine qualifizierte Tabakentwöhnung ange-
botenwerden(EmpfehlungsgradA)»[11].
Basis dieser Empfehlungen sind die Ergebnisse mehrerer
Studien,diebeiunterschiedlichenKollektiven,darunterPa-
tientenmitLungenkarzinom,deutlicheVorteileeinesRauch-
stopps zeigten.DenNutzen einer präoperativen Tabakent-
wöhnung,dieetwa6WochenvoreinerelektivenHüft-oder





31%; p = 0,001) statistisch signifikant niedriger als in der
Kontrollgruppe.DieInzidenzkardiovaskulärerKomplikatio-
nen (0%vs. 10%;p= 0,08) undZweitoperationen (4%vs.
15%;p=0,07)wartendenziellniedriger,dieDauerdesKran-








plikationen nicht nur bei Nichtrauchern und bei Patienten,
diemehrals12MonatevorderOperationdasRauchenauf-




Den negativen Einfluss des Zigarettenrauchens auf das
AnsprechenaufeineplatinhaltigeChemotherapiezeigtendie
ErgebnisseeinerretrospektivenStudie,inderdieDatenvon
285 Patienten mit Lungenkarzinom, darunter 63% aktive









zelligem Lungenkarzinom im Stadium Limited Disease
(LSCLC). Patienten, die während der Therapie auf das
Rauchen verzichteten, lebten median 18,0 Monate, bei







zipierten, einmal wöchentlich stattfindenden Veranstaltung
erhaltenSchülerderKlassen5–7didaktischgutaufbereitete
InformationenzumThemaRauchen,anschließendwirdihnen
dieVideoaufzeichnung einerBronchoskopie bei einemTu-





desKindes- und Jugendalters (DZSKJ), das dasProgramm
wissenschaftlichevaluiert, zeigenpräventiveEffekte,die al-
lerdingsaufdieGruppederGymnasiastenbegrenztsind.In
dieserGruppe rauchten von den Schülern, die initial keine







Veranstaltungsbesuch ihrer Kinder motiviert werden, an
einerTabakentwöhnungteilzunehmen.
Tabakentwöhnung aus Sicht des Internisten
DieEmpfehlungenderaktuellenS3-LeitliniezurPrävention,







mit fortgeschrittenem nichtkleinzelligen Lungenkarzinom
(NSCLC)betrugdiemaximaltolerableDosis(MTD)vonEr-
lotinib 300 mg/Tag. Die bei dieser Dosierung gemessenen
Plasmaspiegel lagen im selben Bereich wie die in früheren





Lungenkrebs-Früherkennung mit radiologischen  
Verfahren













nom-spezifische Mortalität zu senken. Mit regelmäßigen
Röntgenthoraxaufnahmen konnten in klinischen Studien
zwarmehrLungenkarzinomeerkanntwerden,dieMortalität
wurde aber nicht reduziert. Als Grund hierfür wurde die
geringe Sensitivität der Thoraxübersichtsaufnahme für die
DetektionfrüherTumorstadienvermutet.Mittelskonventio-
neller Thorax-CT lassen sich zwar auch kleine Rundherde
detektieren, aufgrund der hohen Strahlenexposition eignet
sich dieses Verfahren aber nicht zur routinemäßigen Früh-
erkennung.
DieBedeutungderNiedrigdosis-CTalsFrüherkennungs-
untersuchung wurde in mehreren Machbarkeitsstudien mit
ähnlichemDesign(1-armig,keineKontrollgruppe)unddiag-
nostischemAlgorithmus(Tumoren>10mm:primäreBiop-







Begleitung von Tumorpatienten ist eine Tabakentwöhnung
mit medikamentöser und verhaltenstherapeutischer Unter-
stützung auch bei Patienten mit Lungenkarzinom möglich,
wobeidieBereitschaft zurBeendigungdesNikotinkonsums
bei Besprechung der Erstdiagnose besonders groß ist. Im
Beratungsgespräch können als Argumente für eine Tabak-
entwöhnung neben der Verbesserung des klinischen Out-
comes auch Daten der Mayo-Klinik angeführt werden,
wonach nicht rauchende Lungenkarzinom-Patienten (Nie-





Metabolisierung von Arzneistoffen berücksichtigt werden.
Der orale epidermale Wachstumsfaktorrezeptor (EGFR)-
InhibitorErlotinib (Tarceva®,RochePharmaAG)wirdbei
Rauchern durch Induktion der Cytochrom-P450-Enzyme
CYP1A1/1A2 stärkermetabolisiert alsbeiExrauchernoder
 11
Abb. 3. Gesamtüberleben bei PatientenmitLSCLCbei einerRadio-


























Aufgabe des Rauchens, gegebenenfalls mittels entspre-
chender Rauchentwöhnungsprogramme, vermieden wer-
denkönnen,
–beiFrüherkennungsuntersuchungenasymptomatischerPer-
sonen unter anderem mit erforderlichen Kontrollunter-
suchungenaufgrundgefundenerAuffälligkeiten,unnötiger
Beunruhigung,BiopsienundOperationenaufgrundfalsch
positiverBefunde und einer erhöhten Strahlenexposition
zurechnenist.
Stellenwert endoskopischer Verfahren bei der  
Lungenkrebs-Früherkennung
IndenzentralenAtemwegenlokalisierteprä-undfrühmali-
gne Läsionen, die sich übermehrere Zwischenstufen zum





durch zusätzliche Untersuchung mittels Autofluoreszenz-
Bronchoskopie erreichen. Die zusätzliche Licht-induzierte
Fluoreszenz-Endoskopie(LIFE)vonimWeißlichtverdäch-
tigenLäsionenverbesserteinder1.publiziertenStudiedie
Sensitivität bei intraepithelialen Neoplasien (moderate/





tet.Bei 144 Patienten (0,8%)wurde einNSCLCdiagnosti-
ziert,dassichin78%derFälleimStadiumIbefandunddamit








zumal der Einfluss systematischer Fehler, wie Lead-Time-
Bias,Length-Time-BiasundOverdiagnosis,indiesemSetting










die Zahl der Patientenmit fortgeschrittenen Tumorstadien
unddieLungenkrebs-spezifischeMortalitätaberunverändert
waren[22].
National Lung Screening Trial
Die Wirksamkeit der Früherkennung mittels Niedrigdosis-
Spiral-CToderRöntgen-Thoraxin2EbenenwurdeimNLST
prospektiv untersucht. Von 2002 bis 2004wurden in 33US-
amerikanischen Screening-Zentren mehr als 53 000 aktive
RaucheroderExraucherimAltervon55–74Jahrenmiteiner





war im Niedrigdosis-CT-Arm die Inzidenz auffälliger Be-
fundedeutlichhöher (24,2%vs. 6,9%)unddieLungenkar-
zinom-spezifischeMortalität wesentlich niedriger als in der











Niedrigdosis-CT 144097,6 354 245,7 20,3














Zytologische Verfahren zur Früherkennung und  
Diagnosesicherung von Lungentumoren
StudienzurBedeutungderkonventionellenSputumzytologie
imRahmen von Screening-Untersuchungen konnten bisher
wederfürdiekonventionelleSputumzytologiealleinnochin


















tivität des Verfahrens für prä- und frühmaligne Läsionen,
zeigtenaberinsgesamteinerelativgeringeSpezifität,daver-
schiedenenichtmaligneGewebe,beispielsweiseNarbenund










skopie (WLB) und Autofluoreszenz-Bronchoskopie (AFI)
wurde in einer Studie mit 62 Personen untersucht, die zur
FrüherkennungoderNachkontrollebronchoskopiertwurden.
NachAusschlussvon5Patientenmitnachgewieseneminvasi-
ven Lungenkarzinom betrug die Prävalenz intraepithelialer




Mit der optischenKohärenztomographie (OCT) können
nichtinvasiv auch tiefere Schichten der Bronchialwand mit
hoherAuflösungdargestelltundfrüheLäsionenwieineinem
histologischenPräparatdetektiertwerden.MittelsDoppler-




Früherkennung derzeit noch keine Bedeutung. Dies liegt
unteranderemdaran,dassesbisherkeineSelektionskriterien
gibt, nach denen die von einer endoskopischen Früherken-
Tab. 3. Sensitivität,relativeSensitivität,SpezifitätundrelativeSpezifitätbronchoskopischerVerfahrenbeiderDetektionintraepithelialerNeoplasien






3 11 11 9 9 12 12
Sensitivität 0,18 0,65 0,65 0,53 0,53 0,71 0,71





35 16 14 36 31 16 14
Spezifität 0,88 0,4 0,35 0,90 0,78 0,40 0,35









Pulmonaler Rundherd: Thoraxchirurgische versus  
internistische Strategien
Solitäre pulmonale Rundherde sind definiert als rundliche
LäsionenmiteinemDurchmesservonhöchstens3cm,diebei
fehlendenUmgebungsauffälligkeiten (z.B.Atelektase) voll-
ständig von Lungenparenchym umgeben sind. Die meisten
pulmonalen Rundherde werden bisher bei Röntgenüber-
sichtsaufnahmen alsZufallsbefund gesehen.EineZunahme
derPrävalenzund Inzidenz ist zuerwarten,wennPatienten
miterhöhtemLungenkarzinom-RisikoimRahmenderFrüh-
erkennung regelmäßig mittels Niedrigdosis-CT untersucht
werden.







sitätsklinikum Heidelberg ist – unter Berücksichtigung des







unter Abwägen der oben genannten 3 Kriterien direkt die
invasiveAbklärungempfohlen.
VerglichenmitnichtinvasivenVerfahrenzurRundherdab-
klärung,wie die transbronchialeBiopsie (BRSK-TBB) und
dieCT-gesteuertetransthorakaleBiopsie(CT-TTB),zeichnet
sichdieVATS-ResektionbeiperipherenRundherden≤2cm
durch die diagnostische Ausbeute von 100% aus (Tab. 4).
Psychische Belastungen infolge der bei unklarem Biopsie-



























Die Sensitivität der flexiblen Bronchoskopie war bei en-
dobronchialen Befunden am größten, wenn die Entnahme
mittelsendobronchialerBiopsieerfolgte(74%),beiderEnt-
nahme mittels Bürste betrug sie 59% und bei der Spülung
48%.BeiKombinationallerVerfahrenerhöhtesichdieSensi-
tivitätauf88%.BeiperipherenLäsionenwardieSensitivität






62% bei größeren Läsionen). Durch transthorakale Nadel-










(Rundherde) bzw. 100% (Lymphknoten). Die Pneumotho-
raxratebeliefsichauf3,5%[29].Bei40konsekutivenPatien-
tenmit ausgeprägtenKomorbiditäten lag die diagnostische
Ausbeute zwischen 43,7% (Läsionen > 10 ≤ 20 mm) und
71,4%(Läsionen>20≤30mm)[30].ObdieBronchoskopie
mit elektromagnetischer Navigation der konventionellen
DurchleuchtunggenerelloderbeikleinerenLäsionentatsäch-
lich überlegen ist, ist aufgrund fehlender Vergleichsunter-
suchungenderzeitallerdingsnochunklar.
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erreicht werden. Besonders bei kleineren Läsionen ≤ 2 cm
muss allerdings vermehrt mit pulmonalen Komplikationen,
vor allemPneumothorax undBlutungen gerechnetwerden.
Die retrospektive Analyse von 660 Biopsien zeigte eine
Pneumothoraxrate von 23%, wobei Patienten mit einer
Läsion≤2cmdeutlichhäufigerbetroffenwarenalssolchemit
Läsionen≥4,1cm(33vs.15%).AuchHämoptysen,diebei






Schnitte nein 0,5cm 1,0cm+1,5cm
Narkose lokal(allgemein) lokal Doppellumen-Intubation
Dauer 20–30min 20–30min 20–30min
Drainagehäufigkeit 10% 5% 100%
StationärerAufenthalt 1Tag 1Tag 2–3Tage
Röntgenstrahlen-Belastung ja ja nein
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